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PRESCRIRE et EXPLIQUER une contraception. 


I— DISCUTER les diverses possibles de prise 
en charge d’une grossesse non desiree. 


DO DISCUTER les indications de la sterilisation 
masculine et feminine. 


L a contraception est souvent consideree comme I’un des 
plus grands progres medico-sociaux en termes de liberte 
individuelle. Actuellement, 75 % des femmes frangaises de 
1 5 a 54 ans sexuellement actives utilisent un moyen contraceptif. 
La contraception est un domaine dynamique de la gynecologie 
et beneficie regulierement d’innovations, avec I’apparition de 
nouvelles molecules et la diversification des voies d’administra- 
tion. Mais, malgre la diversification de I’offre contraceptive, le 
nombre d’interruptions volontaires de grossesse ne diminue pas 
en France, restant stable a environ 220 000 par an depuis les 
annees 1990. 

Ainsi, une connaissance precise des differents moyens contra- 
ceptifs disponibles est indispensable pour la pratique quoti- 
dienne de la medecine. 

Definitions 

II est necessaire de rappeler que les methodes contraceptives 
sont utilisees afin d’empecher de fagon reversible et temporaire 
la fecondation, et done la grossesse. Ainsi, une femme peut, par 
definition, envisager une grossesse des I’arret du contraceptif, et 
ce quel que soit le contraceptif. 

Rappelons egalement que I’efficacite de chaque methode 
contraceptive est estimee selon I’indice de Pearl (tableau 1), qui 
designe le nombre de grossesses pour 100 annees/femmes 
survenant avec un moyen de contraception donne, soit le nombre 
de grossesse survenant chez 100 femmes soumises pendant 
1 an a ce moyen de contraception. II s’agit d’une efficacite theo- 
rique estimee par les essais therapeutiques, pouvant differer de 
r efficacite courante (v. infra). 


Contraception hormonale 

Contraception estroprogestative 

II s’agit du premier moyen de contraception en France, utilise 
par 60 % des femmes frangaises ayant une contraception. La 
Haute autorite de sante (HAS) recommande de la proposer en 
premiere intention chez les femmes sans facteur de risque parti- 
culier (cardiovasculaire, oncologique, hepatique...). 

1. Mode d’action 

Le mode d’action de la contraception estroprogestative est tri- 
ple, avec a la fois un blocage de I’ovulation, une atrophie endo- 
metriale et une modification de la glaire cervicale la rendant 
impropre a la penetration des spermatozoides. 


Efficacite des differentes methodes 
contraceptives (QMS) : indice de Pearl 



Implants 

Vasectomie 

Sterilisation feminine 

Dispositif intra-uterin 

Systeme intra-uterin 
levonorgestrel 

Pilules microprogestatives 

Pilules estroprogestatives 

Preservatifs masculins 

Preservatifs feminins, 
diaphragme, capes cervicales 

Methodes naturelles 

Pas de methode 

Amenorrhee lactationnelle 


*0btenue tors des essais therapeutiques. 

Resultats exprimes en nombre de grossesses pour 100 femmes 
au cours des 12 premiers mois d’utilisation. 


Utilisation 

optimale* 

Pratique 

courante 

0,1 

0,1 

0,1 

0,2 

0,5 

0,5 

0,6 

0,8 

0,1 

0,1 

0,5 

1 

0,1 

6-8 

3 

14 

5-26 

20-40 

1-9 

20 

85 

85 

0,5 

2* 
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2. Composition 

II s’agit de (’association d’un estrogene et d’un progestatif. 
Concernant les formes orales, le dosage quotidien peut etre fixe, 
il s’agit des pilules dites monophasiques, ou variable pour les 
pilules bi-, tri-, ou quadri-phasiques. Le dosage est fixe pour le 
patch et I’anneau. 

L’estrogene le plus frequemment utilise est un estrogene de 
synthese, I’ethinylestradiol, a une dose comprise entre 15 et 50 pig 
(< 35 pig pour les pilules dites « mini-dosees »). II existe une pilule 
estroprogestative quadriphasique, Qlaira, disponible en France 
depuis 2009, contenant un estrogene naturel, le valerate d ’estradiol. 
II existe en revanche de nombreux progestatifs disponibles : 

- norsteroidiens, dont il existe 3 generations. Les progestatifs de 
seconde generation (levonorgestrel et norgestrel) et de troi- 
sieme generation (desogestrel, gestodene, norgestimate) ont 
une puissante activite antigonadotrope, ce qui a permis une 
nette diminution des doses d’ethynil-estradiol, assurant en 
theorie une meilleure tolerance metabolique, tout en conser- 
vant la meme efficacite ; 

- non norsteroidiens : acetate de cyproterone (Diane 35...), 
drospirenone (Jasmine, Jasminelle...), acetate de chlormadi- 
none (Belara), dienogest (Qlaira). Ces progestatifs, ainsi que le 
norgestimate (Triarmfemi, Tricilest...), ont en outre un leger effet 
anti-androgenique, utile en cas d’acne ou d’hirsutisme leger. 


i Pilules estroprogestatives remboursees 
| par la Securite sociale 


Progestatif 

Dosage 

d’estroprogestatifs 

Nom 

commercial 

Generation 1 



1 Norethisterone 

30-40 

Miniphase 

1 Norethisterone 

35 

Triella 

1 Levonorgestrel 

20 

Leeloo 

1 Levonorgestrel 

30 

Minidril 
et generiques 

Generation 2 



1 Levonorgestrel 

30-40 

Adepal 

et generiques 

1 Levonorgestrel 

30-40-30 

Trinordiol 
et generiques 

1 Norgestrel 

50 

Stediril 

Generation 3 



1 Desogestrel 

20 

Desobel 20 

1 Desogestrel 

30 

Desobel 30 
ou Varnoline 

continu 


3. Modalites et voies d’administration 

La contraception estroprogestative se met en route classique- 
ment du 1 er au 5 e jour du cycle et est alors efficace immediate- 
ment. Cependant, elle peut egalement etre commencee plus tar- 
divement (methode dite « Quick Start »), au prix d’une efficacite 
differee de 7 jours et de la survenue de spottings (metrorragies 
minimes) lors de ce premier cycle. Ce schema est a conseiller 
chez les patientes jeunes ayant une fertility accrue, dans I’espoir 
de faire diminuer le nombre de grossesses non desirees pouvant 
survenir avant la mise en route du contraceptif. 

La contraception estroprogestative est disponible par voie orale, 
cutanee et vaginale. La voie orale (« pilule estroprogestative ») est 
de loin la plus utilisee. 

Chaque plaquette est composee de 21 ou 28 comprimes et 
contient 21 a 26 comprimes actifs et 2 a 7 placebos. L’initiation 
de la plaquette suivante est immediate pour les plaquettes de 
28 comprimes et apres 7 jours d’interruption pour les plaquettes 
de 21 comprimes. Lors de la phase d’arret (ou bien de prise des 
placebos) survient une hemorragie dite « de privation ». Ainsi, la 
contraception estroprogestative ne « regularise » pas les cycles 
mais provoque regulierement des « regies » artificielles. C’est 
pourquoi I’existence d’un trouble du cycle doit systermatique- 
ment faire pratiquer un bilan avant la prescription d’une contra- 
ception estroprogestative car celle-ci les masquera. 

L’observance etant capitale pour assurer I ’efficacite contracep- 
tive, il est conseille aux patientes de prendre le comprime a heure 
fixe, en I’associant a un geste de la vie quotidienne (brassage de 
dents, prise de cafe. . .) ou bien de s’aider de I’alarme du telephone 
portable. La conduite a tenir en cas d’oubli de comprime est resu- 
mee dans la figure 1 . La patiente doit etre informee des situations 
alterant I’efficacite de la contraception estroprogestative, comme 
la survenue de vomissements moins de 3 heures apres la prise de 
comprime, les episodes de diarrhee, ou encore la prise d’inducteurs 
enzymatiques comme certains antiepileptiques, antibiotiques, 
antiretroviraux... Seules certaines pilules sont remboursees par la 
Securite sociale et sont presentees dans le tableau 2. 

Plus recemment, deux voies d’administration ont ete develop- 
pees, afin notamment d’ameliorer I’observance : 

- par voie cutanee, le patch Evra, dont I’administration est la sui- 
vante : un patch hebdomadaire pendant trois semaines conse- 
cutives, delivrant quotidiennement 150 pig de norelgestromine 
et 20 pig d ’ eth i ny lestrad iol , puis 1 semaine d’interruption ; 

- par voie vaginale, I’anneau Nuvaring : un anneau unique pen- 
dant 3 semaines, delivrant quotidiennement 120 pig d’etono- 
gestrel et 1 5 ^ig d’ethinylestradiol, puis une semaine d’interrup- 
tion. 

Bien que s’affranchissant de I ’ effet de premier passage hepa- 
tique, les estro-progestatifs administres par voie cutanee ou vagi- 
nale ne sont pas associes a une diminution significative des 
risques vasculaires et metaboliques et presentent done les 
memes contre-indications que les estro-progestatifs administres 
par voie orale. Ainsi, ces produits sont a proposer aux femmes 
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FIGURE 


Conduite a tenir en cas d’oubli de comprime d’apres les 

recommandations de I’ANAES et de I’AFSSAPS (2004). 


ayant des problemes d’observance. Concernant le patch contra- 
ceptif, des mastodynies benignes sont frequentes, survenant le 
plus souvent les jours suivant la pose du patch. Ces deux moyens 
contraceptifs ne sont pas rembourses par la Securite sociale. 

4. Modalites pratiques d’administration 

Pour une premiere prescription, il est usuel de prescrire egale- 
ment une contraception d’urgence en cas de besoin et d’expli- 
quer la conduite a tenir en cas d’oubli de comprime (figure). 


Quelle que soit la voie d’administration, il est possible de sup- 
primer la phase d’interruption pour ne pas avoir d’hemorragie de 
privation. Cette pratique est largement repandue et ameliore 
considerablement le contort quotidien. On conseille neanmoins 
de provoquer des hemorragies de privation 3 a 4 fois par an afin 
d’ameliorer la tolerance mammaire (mastodynies frequentes) et 
endometriale (spottings par atrophie). 

5. Choix 

Lors d’une premiere prescription, apres avoir elimine les 
contre-indications de la contraception estroprogestative, le choix 
de molecule se fait avec la patiente, apres lui avoir delivre une 
information claire et intelligible, selon le critere du rembourse- 
ment, I’eventuelle necessity d’une action anti-androgenique et la 
voie d’administration. 

6. Surveillance de la contraception estroprogestative 

La surveillance est clinique (tolerance et observance a evaluer 
3 mois apres la premiere prescription puis tous les ans), et biolo- 
gique (glycemie ajeun et exploration des anomalies lipidiques 
6 mois apres la premiere prescription puis tous les 5 ans en cas 
de normalite). 

7. Effets secondaires 

Les effets secondaires benins sont les troubles digestifs (nausees, 
vomissements...), les cephalees migraineuses ou non (sont dis- 
tinguees les cephalees survenant lors de la phase d’interruption, 
frequentes et benignes, termoignant d’une variation du climat 
estrogenique, des cephalees survenant lors de la prise des corn- 
primes actifs, qui necessitent d’etre explorees), les mastodynies, 
la prise moderee de poids (1 a 2 kg maximum, surtout par reten- 
tion hydrosodee) et les « perturbations de cycle » (spottings, 
metrorragies...). L’oligomenorrhee et I’amenorrhee sont fre- 
quentes et sans incidence, mais inquietent souvent les patientes ; 
il convient neanmoins d’eliminer une grossesse. Les metrorragies 
sont plus inquietantes et doivent etre explorees apres avoir elimine 
une interaction medicamenteuse. II n’est pas justifie d’interrompre 
regulierement la contraception pour verifier la reprise des cycles 
ovulatoires : outre son inutilite, cette conduite fait courir le risque 
d’une grossesse non souhaitee. 

Les effets secondaires graves de la contraception estroprogestative 
sont les suivants: 

- I’augmentation du risque thromboembolique veineux, par 
hypercoagulabilite liee aux estrogenes. Ce risque existe quelle 
que soit la generation de pilule, et est independant de la duree 
de prise (des le premier mois d’exposition). Un bilan de thrombo- 
philie n’est pas systematique mais doit etre prescrit avant la 
mise en route d’une contraception estroprogestative chez les 
patientes ayant des antecedents familiaux au premier degre 
d’accidents thromboemboliques veineux, sans facteur favori- 
sant retrouve ; 

- I’augmentation du risque thromboembolique arteriel, fortement 
influence par la presence de facteurs de risque cardiovascu- 
laire (antecedents familiaux cardiovasculaires, tabagisme, 
notamment a partir de 35 ans, dyslipidemie, obesite. . .) ; 
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- la modification de I’equilibre glucido-lipidique : un bilan glucido- 
lipidique prealable a la prescription n’est necessaire qu’en pre- 
sence d’antecedents familiaux ; 

- la cholestase, r augmentation du risque d’adenomes du foie et 
d’hyperplasie nodulaire focale et ^acceleration du processus 
lithiasique ; 

- la survenue d’hypertension arterielle dont la frequence est esti- 
mee entre 0,6 et 2,8 %. 

En revanche, aucune relation de causalite n’a ete prouvee entre 
la prise d’estro-progestatifs et le cancer mammaire : il a meme 
ete evoque une diminution du risque du cancer de I’ovaire, du 
cancer de I’endometre et du cancer colorectal chez les patientes 
ayant regu une contraception estroprogestative. Une etude pros- 
pective britannique recente comparant des femmes ayant utilise 
au moins une fois une contraception estroprogestative a des 
femmes n’ayant jamais pris de contraception hormonale, avec 
un suivi de plus de 40 ans, n’a pas releve de surmortalite dans le 
groupe avec contraception estroprogestative (Hannaford P, 
2010 ). 

D’apres les donnees de pharmacovigilance, la decouverte 
d’une grossesse chez une patiente prenant une contraception 
estroprogestative ne justifie pas I’interruption medicale de gros- 
sesse. 

8. Contre-indications 

Les principales contre-indications de la contraception estro- 
progestative sont presentees dans le tableau 3. 


i Principales contre-indications 
| de la contraception estroprogestative 


Contre-indications absolues 

I Antecedent personnel de cancer hormonodependant 
(sein ou endometre) 

I Migraines avec aura 

I Antecedent personnel thromboembolique arteriel ou veineux 
I Lupus avec syndrome des anti-phospholipides (SAPL) 

I Hypertension arterielle, meme equilibree sous traitement 
I Tabagisme actif > 15 cigarettes/jour chez une femme > 35 ans 
I Hypercholesterolemie et hypertriglyceridemie 
I Alteration de la fonction hepatique 
I Diabete avec complications 

Contre-indications relatives 

I Tabagisme actif < 15 cigarettes/jour chez une femme > 35 ans 
I Diabete non equilibre 
I Mastopathies benignes 
I Obesite 

I Lupus sans syndrome des antiphospholipides 


9. Benefices secondaires de la contraception estroprogestative 

II existe de reels benefices non contraceptifs a la prise d’une 
contraception estroprogestative, tels que I’amelioration des dys- 
menorrhees et du syndrome premenstruel, I’amelioration de 
I’acne, la diminution de I’abondance des regies, la « regularisa- 
tion » d’un cycle anarchique. . . 

Contraception microprogestative 

Constitute d’un progestatif de synthese a faible dose, la 
contraception micro-progestative est principalement indiquee en 
cas de contre-indication a I’administration d’estrogenes. L’allai- 
tement n’est plus une indication exclusive des microprogestatifs, 
puisqu’il a ete montre que la contraception estroprogestative 
etait compatible avec I’allaitement et pouvait etre proposee des 
3 a 6 semaines apres I’accouchement, selon les equipes. 

1 . Mode d’action et d’administration 

L’ administration des microprogestatifs peut-etre orale. Dans ce 
cas, elle doit etre prise a heure fixe et de maniere continue 
(absence d’interruptions entre deux plaquettes consecutives). 
Nous disposons en France des molecules suivantes : 

- Microval (30 pig/j de levonorgestrel). Seul micro-progestatif 
rembourse par la Securite sociale, il agit sur la glaire et I’endo- 
metre. Le delai maximal d’un retard de prise est de 3 heures ; 

- Cerazette (75 pig/j de desogestrel) : seul micro-progestatif a 
avoir en outre un effet anti-ovulatoire. Ainsi, le delai maximal de 
retard de prise en cas d’oubli est augmente a 1 2 heures. Cette 
molecule n’est pas remboursee par la Securite sociale. 
L’efficacite des microprogestatifs etant dependante d’une 

observance rigoureuse, on remarque qu’en pratique I’efficacite 
reelle est inferieure a I’efficacite theorique (tableau 1). 

Mais les microprogestatifs peuvent egalement etre adrministres 
par voie sous-cutanee : il s’agit de I’implant, dont le seul disponi- 
ble actuellement en France est le Nexplanon, rembourse par la 
Securite sociale. Place a la face interne du bras non dominant, 
dans le sillon separant le biceps du triceps, le dispositif contient 
68 mg d’etonogestrel, avec une liberation quotidienne comprise 
entre 25 et 70 pig/j selon la duree depuis laquelle il est pose. Anti- 
ovulatoire, il constitue I’un des contraceptifs les plus surs avec un 
indice de Pearl a 0,1 en efficacite theorique aussi bien que reelle, 
et ce, des 24 heures apres la pose. Celle-ci est a programmer 
apres elimination d’une grossesse debutante (done volontiers en 
debut de cycle). L’implant est pose pour une duree maximale de 
3 ans. II est cependant recomrmande, par principe de precaution, 
de remplacer le dispositif plus tot, soit 2 ans a 2 ans 1/2 apres la pose 
chez les femmes presentant un surpoids (indice de masse cor- 
porelle > 25), voire une obesite (indice de masse corporelle > 30). 
Toutefois, il n’existe pas a ce jour de recommandations precises 
de duree d’efficacite optimale en fonction de I’indice de masse 
corporelle. 

2. Effets secondaires 

Quelle que soit la voie d’administration, les microprogestatifs 
presentent comme principaux effets secondaires : 
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POINTS FORTS A RETENIR 

Q Les moyens de contraception sont par definition 
reversibles et temporaires, a I’inverse des moyens 
de sterilisation, qui doivent etre considers comme 
irreversibles et definitifs. 

Q L’efficacite des contraceptifs estroprogestatifs est 
souvent moindre en pratique qu’en theorie, de par une 
observance non optimale. 

Q La contraception intra-uterine n’est plus contre-indiquee 
chez la femme nullipare, mais elle n’est proposee dans cette 
situation qu’en cas de contre-indications ou de mauvaise 
tolerance aux autres moyens contraceptifs, et de preference 
chez une femme ayant un partenaire stable. 

Q L’allaitement ne contre-indique pas de maniere absolue 
la prise d’estroprogestatifs. 

Q La contraception d’urgence de type hormonal doit etre 
prise le plus tot possible apres I’exposition, avant 72 heures 
pour le levonorgestrel et avant 120 heures pour I’acetate 
d’ulipristal. 



- des troubles du cycle (70 % des patientes) : il s’agit de I’effet 
indesirable le plus signale et du principal motif de retrait prema- 
ture de I’implant (estime a environ 20 %). 

Si I’oligomenorrhee est souvent bien toleree, les spottings 
entravent a I’inverse de maniere significative la qualite de vie 
des patientes. En revanche, la tolerance des microprogestatifs 
peut varier selon les modalites d’administration (quotidienne ou 
continue, par voie orale ou sous-cutanee), chez une rmeme 
patiente. C’est pourquoi il n’y a pas lieu de realiser un « test » de 
tolerance par Cerazette avant de poser un implant, bien que 
I’etonogestrel soit le metabolite biologiquement actif du des- 
ogestrel. En effet, I’absence de troubles du cycle sous Cera- 
zette n’est pas predictive de la survenue de troubles du cycle 
sous Nexplanon. Les patientes doivent etre prevenues du 
risque de troubles du cycle afin de ne pas creer d’inquietude 
inutile et d’ameliorer I’observance ; 

- une hyperestrogenie relative responsable de mastodynies, 
d’oedemes cycliques ou de douleurs pelviennes ; 

- la survenue de kystes fonctionnels ovariens ; 

- I’alteration de la motilite tubaire induisant un risque accru de 
grossesse extra-uterine (excepte pour Cerazette qui est anti- 
ovulatoire). 

Le diagnostic peut alors etre difficile a suspecter du fait des irre- 
gularites menstruelles induites. 


3. Contre-indications 

Les principales contre-indications des microprogestatifs sont 
les metrorragies non explorees, les accidents thromboembo- 
liques veineux recents (moins de 3 mois), les antecedents d’acci- 
dents thromboemboliques arteriels sous microprogestatifs, les 
cancers hormonodependants (sein et endormetre) et les affec- 
tions hepatiques (hepatite virale evolutive, adenome hepatique, 
cirrhose decompensee, carcinome hepatocellulaire...). Ne sont 
pas considerees comme des contre-indications la survenue 
anterieure d’une grossesse extra-uterine et les thrombophilies, 
constitutionnelles ou acquises. 

Contraception macroprogestative 

Contrairement a la contraception microprogestative, la contra- 
ception macroprogestative repose sur I’administration de fortes 
doses de progestatifs de synthese. 

Les derives pregnanes et norpregnanes sont contraceptifs du 
fait de leur puissant pouvoir antigonadotrope, bien qu’ils ne dis- 
posed pas de I’autorisation de mise sur le rmarche (AMM) pour 
cette indication en France. L’efficacite contraceptive est assuree 
par une administration d’au moins 20 jours sur 28. Les plus utili- 
ses sont I’acetate de chlormadinone (Luteran), la promegestone 
(Surgestone), I’acetate de nomegestrol (Lutenyl) et I’acetate de 
cyproterone (Androcur, ayant une action anti-androgenique et 
ayant obtenu I’AMM pour le traitement de I’hyperandrogenie 
moderee a severe). Pour ce dernier, il est usuel de prescrire une 
estrogenotherapie complementaire pour ameliorer le contort des 
patientes et diminuer le risque osseux lie a I’hypo-estrogenie 
secondaire au puissant effet antigonadotrope. 

1. Indications 

Les indications de la contraception macroprogestative sont 
principalement la presence de contre-indications aux estro- 
genes, la mauvaise tolerance des estrogenes (les mastopathies 
benignes par exemple), les pathologies estrogeno-dependantes 
(fibromes, endometriose, adenomyose et hyperplasie simple 
endometriale) et les menometrorragiesfonctionnelles. Ainsi, pour 
toutes ces raisons, les macroprogestatifs sont tres frequemment 
proposes chez les femmes en periode perimenopausique. 

2. Effets secondaires 

Les principaux effets secondaires resident en une prise de 
poids (moderee) et une atrophie endometriale marquee respon- 
sable de troubles du cycle (amenorrhee principalement, rares 
spottings). 

3. Contre-indications 

Elies sont identiques a celles des microprogestatifs 

4. Formes injectables 

Nous ne ferons que mentionner les macroprogestatifs injecta- 
bles (acetate de depomedroxyprogesterone : Depo-Provera), 
pourtant largement presents dans certains pays, dont I’adminis- 
tration intramusculaire est a realiser tous les 3 mois. La tolerance 
est mediocre, avec une injection douloureuse, des signes 
d’hypo-estrogenie (bouffees vasomotrices, secheresse cutaneo- 
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muqueuse, troubles du cycle...), hyperandrogenie relative 
(seborrhee, acne). De plus, le retour a la fertility apres arret est 
retarde par rapport aux autres methodes contraceptives. Par 
ailleurs, il existe un risque d’osteopenie en cas de traitement 
prolonge. 

Contraception intra-uterine 

Utilisee par 23 % des femmes frangaises ayant une contracep- 
tion, la contraception intra-uterine est un moyen de contracep- 
tion bien tolere. Elle est utilisee en France depuis pres de 40 ans 
et est prise en charge par la Security sociale. Pendant long- 
temps, les indications etaient stereotypees, etant reservee aux 
femmes de plus de 35-40 ans et n’ayant plus de desir de gros- 
sesse. Mais, depuis quelques annees, il a ete observe un regain 
d’interet pour la contraception intra-uterine, moyen de contra- 
ception fiable et peu contraignant. Cet interet concerne egale- 
ment le systeme intra-uterin au levonorgestrel qui induit une 
oligo-amenorrhee, souhaitee par de nombreuses femmes. De 
plus, la contraception intra-uterine n’est plus contre-indiquee 
chez la nullipare en couple stable, aucun risque de sterilite 
tubaire n’ayant ete demontre. 


L’efficacite est grande avec un indice de Pearl compris entre 
0,1 et 0,8 %. La superiority du systeme intra-uterin sur les dispo- 
sitifs intra-uterins au cuivre a ete evoquee par une etude randomi- 
see multicentrique ayant montre un pourcentage de grossesse 
cumulee sur 7 ans de 1 ,1 % pour le premier contre 1 ,4 % pour un 
dispositif intra-uterin au cuivre ; neanmoins, aucune etude de 
niveau de preuve suffisant n’est venue renforcer cette hypothese. 

Les principales complications sont la survenue de grossesse 
infra- ou extra-uterine, I’expulsion, la perforation uterine lors de la 
pose et la survenue de maladies inflammatoires pelviennes (d’ori- 
gine infectieuse essentiellement). 

II est maintenant clairement demontre que la contraception 
intra-uterine n’augmente pas le risque de grossesse extra-ute- 
rine. Les facteurs de risque sont les antecedents personnels de 
grossesse extra-uterine, d’endometriose, de salpingite ou d’au- 
tres lesions tubaires sequellaires, ainsi que I’intoxication taba- 
gique. Le risque de grossesse extra-uterine serait meme diminue 
chez les femmes porteuses de dispositif au cuivre (0,25 % par 
an) et de systeme au levonorgestrel (0,02 %) par rapport aux 
femmes sans contraception (0,5 %). 

En cas de grossesse intra-uterine survenant malgre une 
contraception intra-uterine et si la patiente souhaite poursuivre la 


QiTest-ce qui peut tomber a I’examen ? 


L’item 27 du programme des Epreuves classantes nationales, 
intitule Contraception, se donne pour objectif de savoir : 

- prescrire et expliquer une contraception ; 

- discuter les diverses possibility de prise en charge d’une grossesse 
non desiree (qui fait egalement I’objet d’un item a part entiere, 

I’item 28 traitant de I’interruption volontaire de grossesse) ; 

- discuter les indications de la sterilisation masculine et feminine. 

La transversal ite des dossiers permet aux auteurs des dossiers d’integrer 
la problematique de la contraception au sein de dossiers traitant 
d’obstetrique, d’infections sexuellement transmissibles, de diabete, 
d’hypertension arterielle... et de favoriser ainsi la prise en charge globale 
des patientes. 

Les questions suivantes peuvent etre posees au decours 
d’un dossier transversal. 


QUESTION N° 3 

Chez une patiente presentant 
une hypertension arterielle, quelle 
contraception proposez-vous ? 

QUESTION N° 4 

Chez une patiente diabetique, quelle 
contraception proposez-vous ? 

QUESTION N° 5 

Quelle contraception proposez-vous 
chez une patiente presentant un 
episode de thrombose veineuse 
profonde evolutif? 


QUESTION N° 1 

Quelle contraception 
d’urgence choisissez-vous 
de prescrire ? 


QUESTION N° 2 

Le tabagisme actif est-il une contra- 
indication absolue aux estro- 
progestatifs ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet 
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grossesse, il est recommande de retirer le dispositif intra-uterin le 
plus precocement possible et de surveiller cette grossesse deve- 
nue a risque d’accouchement premature, de rupture prematuree 
des membranes et de chorioamniotite. 

Les maladies inflammatoires pelviennes represented la com- 
plication la plus severe car elles peuvent entraTner une sterilite 
tubaire ulterieure. Le risque de survenue est estime a 2 % des 
femmes porteuses de contraception intra-uterine. Les facteurs 
favorisants sont, bien entendu, I’exposition aux infections sexuel- 
lement transmissibles (soit partenaires multiples et age < 25 ans) 
et I’immunodepression. Le risque semble plus important au 
cours des trois premiers mois suivant la pose. Pour prevenir des 
risques infectieux, il est recommande de differer la pose de 
contraception intra-uterine en cas de vaginite et/ou de cervicite 
en cours. En revanche, I’antibioprophylaxie avant I ’insertion 
d’une contraception intra-uterine n’apporte aucun benefice en 
matiere de risque infectieux, surtout si la disinfection cervico- 
vaginale a ete soigneuse. Toutefois, chez les nullipares, un depis- 
tage du portage du Chlamydiae et/ou une antibioprophylaxie effi- 
cace contre le Chlamydiae peuvent se discuter (azithromycine, 
4 cormprirmes de 250 mg en prise unique). 

La pose peut se faire a n’irmporte quel moment du cycle (apres 
s’etre assure de I ’absence de grossesse) mais est souvent realisee 
a la fin de la periode de regies. La prise en charge des douleurs 
liees a la pose d’une contraception intra-uterine par une preme- 
dication ne fait I’objet d’aucun consensus, mais il est courant de 
prescrire, une fois le systeme ou dispositif pose, des antispas- 
modiques en premiere intention, puis des antalgiques de palier 1 
type paracetamol, voire des anti-inflammatoires non steroidiens 
si necessaire. 

Les principales contre-indications sont les rmetrorragies non 
explorees, les infections genitales hautes (en cours ou datant de 
moins de 3 mois), les anomalies de la cavite uterine (fibromes 
sous-muqueux, certaines malformations uterines), les maladies 
trophoblastiques, I’immunodepression et la grossesse en cours. 

Dispositif intra-uterin au cuivre 

Leur action contraceptive est durable, avec une duree de vie 
theorique allant de 5 a 10 ans selon les modeles. L’ action est 
mixte, antinidatoire certes, mais surtout contraceptive a part 
entiere avec une action toxique sur les spermatozoides. 

Les principaux effets secondaires sont I’apparition ou (’aggra- 
vation de menometrorragies et de dysmenorrhee. 

Depuis 2006, il est clairement demontre que les anti-inflamma- 
toires non steroidiens, qu’ils soient pris a long terme ou occa- 
sionnellement, ne constituent pas un facteur d’echec de la 
contraception par dispositif intra-uterin au cuivre et ne sont done 
pas contre-indiques chez les femmes utilisant cette methode 
contraceptive. Au contraire, ils peuvent constituer une aide medi- 
camenteuse interessante pour lutter contre les dysmenorrhees 
classiquement induites par les dispositifs intra-uterins au cuivre 
chez certaines patientes. 


Pour les nullipares, il existe des versions « short », permettant 
un respect des dimensions de la cavite uterine et prevenant le 
risque d’expulsion du dispositif intra-uterin au cuivre. 

Systeme intra-uterin delivrant du levonorgestrel 

Le systeme intra-uterin est commercialise en France depuis 
1 995 sous le nom de Mirena. II est constitue d’un corps en « T » 
en polyethylene et sulfate de baryum avec un reservoir contenant 
52 mg de levonorgestrel, progestatif de 2 e generation. Cette 
structure permet la liberation de 20 ^ig de levonorgestrel par 24 
heures au niveau de la cavite uterine pendant 5 ans. Son action 
hormonale est double, agissant au niveau endometrial (atrophie 
endometriale la rendant impropre a I’implantation ; elle induit une 
oligomenorrhee) et cervical (alteration de la glaire cervicale la ren- 
dant impropre a la capacitation des spermatozoides). 

Ainsi, il peut egalement etre propose chez les patientes desi- 
rant une contraception intra-uterine et souffrant d’adenomyose, 
d’endometriose, de fibromes uterins, de coagulopathie hemorra- 
gique ou traitees par anticoagulants a long terme, de dysmenor- 
rhees essentielles rebelles. II est largement prescrit chez les 
patientes en perimenopause. 

Les contre-indications specifiques sont I’hypersensibilite a I’un 
des composants du systeme, les hepatopathies aigues severes 
et les accidents thromboemboliques en cours ou datant de 
moins de 3 mois 

II est pour le moment rarement propose aux nullipares car son 
inserteur est assez large, ce qui rend la pose plus douloureuse 
que celle d’un dispositif intra-uterin au cuivre (ayant un inserteur 
plus fin). 

Autres moyens contraceptifs 

Ils sont utilises par 16 % des femmes frangaises ayant une 
contraception. 

Preservatif masculin 

Tres utilise chez les femmes de 15 a 19 ans comme principal 
moyen de contraception, le preservatif est le seul moyen contra- 
ceptif capable de proteger des infections sexuellement transmis- 
sibles, a I’exception du papillomavirus (HPV) et de Yherpes 
simplex virus (HSV). 

Bien moins efficace que les methodes contraceptives hormo- 
nales et/ou intra-uterines, on le preconise surtout en association a 
une autre de ces methodes afin de parfaire I’efficacite contracep- 
tive tout en assurant une protection contre les infections sexuelle- 
ment transmissibles. Neanmoins, I’usage des preservatifs seuls 
peut etre propose chez les femmes ayant une sexualite occasion- 
nelle, a la condition expresse que Putilisation en soit correcte. 

En I’absence d’allergie connue, on recommande en premiere 
intention les preservatifs masculins en latex, car les risques de 
rupture ou de glissement sont moindres qu’avec les preservatifs 
en polyurethane. 
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CONTRACEPTION 


1 


I Contraception d’urgence 

s 

Progestatifs Modulateurs des recepteurs Dispositif intra-uterin 

a la progesterone au cuivre 


Produit commercial I Norlevo et Vikela I EllaOne I Mona Lisa 

1 1 ,5 mg de levonorgestrel I 30 mg d’ulipristal acetate I UT 380. . . 


Delai de prise (mais a prendre 72 heures = 3 jours 1 20 heures = 5 jours 1 20 heures = 5 jours 

le plus tot possible) 


Efficacite 

1 95 % si prise < 24 heures 1 meme efficacite que progestatifs 

1 58 % entre 48 et 72 heures < 72 heures 

1 98 % entre 48 et 1 20 heures 

■ 99, 8 a 99,9 % < 72 heures 

Accessibility et cout 

1 disponible sans ordonnance 1 sur ordonnance seulement 

1 gratuit pour les mineures, 1 35-40 euros / rembourse 65 % 

1 8 euros/rembourse 65 % 

1 Necessite d’obtenir 
une consultation specialist 
en moins de 5 jours 

1 27 euros/rembourse 65 % 

Contre-indications 

1 Aucune 

1 Celles des dispositifs intra-uterins 

Tolerance 

1 Spottings : 5 % 

1 Nausees : 20 %/ vomissements : 5 % 

1 Asthenie : 20 % 

1 Douleurs abdomino-pelviennes : 15-20 % 

1 Cephalees : 15-20 %, vertiges : 10 % 

1 Tension mammaire : 10 a 15 % 

1 Immediate : spottings, 
douleurs pelviennes 

1 A long terme : 
celles des dispositifs 
intra-uterins au cuivre 

Mesures ulterieures 

1 Utiliser un moyen de contraception mecanique (preservatifs) 
jusqu’a la fin du cycle 

1 Realiser un test de grossesse si les regies ne surviennent pas 
dans les 5 a 7 jours apres la date attendue des regies 

1 Pour EllaOne, r efficacite de progestatifs ou d’estroprogestatifs 
pris de maniere concomitante peut etre alteree 

1 Efficace immediatement 

1 Discuter antibioprophylaxie 
contre le Chlamydiae 
(1 g d’azithromycine) 


Preservatifs feminins et diaphragme 

Les preservatifs feminins, realises a partir de polyurethane ou 
de latex, restent, malgre leur role protecteur contre les infections 
sexuellement transmissibles, peu utilises car d’utilisation delicate 
(maniement intravaginal necessitant une bonne connaissance de 
I’anatomie de I’appareil genital feminin). Les diaphragmes et les capes 
cervicales, faits de latex ou de silicone, presentent les memes dif- 
ficulty de maniement intravaginal sans offrir de protection satis- 
faisante contre les infections sexuellement transmissibles. 

Gels et eponges spermicides 

La contraception vaginale chimique, disponible sous forme 
d’ovules, de capsules vaginales molles, d’eponges, de creme... 
est souvent utilisee en complement des methodes naturelles, 
en association avec d’autres contraceptifs locaux (diaphragmes, 
capes cervicales, preservatifs) ou en contraceptif occasionnel. 


Methodes dites naturelles 

« Utilisees » par 2,8 % des femmes, ce sont essentiellement les 
methodes de retrait, d’amenorrhee lactationnelle, d’abstinence 
periodique et d ’auto-observation (Ogino-Knaus, Billings, surveil- 
lance quotidienne de la temperature. . .). 

Concernant la pratique de I’amenorrhee lactationnelle du 
postpartum, cette methode contraceptive reconnue par reorga- 
nisation mondiale de la sante n’est efficace que dans des condi- 
tions tres precises : au moins 6 tetees par 24 heures (d’une 
duree minimum de 1 0 minutes), avec au moins une tetee toutes 
les quatre heures, pendant une periode strictement inferieure a 
six mois, et en presence d’une amenorrhee stricte depuis r ac- 
couchement. Ces conditions sont tres difficiles a reunir en pratique. 
Ainsi, on conseille systematiquement I’association d’un moyen 
de contraception a I’allaitement afin de garantir r efficacite 
contraceptive. 
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Contraception d’urgence 

Lors d’une consultation de contraception, les differentes 
modalites de contraception d’urgence sont exposees aux 
patientes. En effet, I’observance des contraceptifs hormonaux 
est difficile (en moyenne, 60 % des femmes ont oublie au moins 
1 comprime dans les 6 mois precedents) et la contraception 
mecanique n’est pas fiable a 1 00 %. 

Le tableau 4 recapitule les modalites de prise des differentes 
contraceptions d’urgence. 

Hormonale 

II s’agit de I’administration de progestatifs (1 ,5 mg de levonor- 
gestrel seul) pour Norlevo et son generique Vikela, et depuis 
2009, d’un modulateur selectif des recepteurs a la progesterone 
(acetate d’ulipristal) pour EllaOne. 

L’utilisation opportuniste et repetitive de cette methode en tant 
que seule methode contraceptive est nettement moins efficace 
qu’une methode classique et a une tolerance mediocre (respon- 
sable de troubles du cycle dans 70 % des cas). 

L’efficacite n’est pas de 100 %, ainsi, apres la prise d’une 
contraception d’urgence hormonale, une surveillance du cycle 
menstruel est absolument necessaire. Au moindre doute et/ou 
retard, il faudra realiser un test de grossesse. 

Non hormonale 

II s’agit de la pose d’un dispositif intra-uterin au cuivre dans les 
5 jours suivant le rapport sexuel a risque. Methode de contracep- 
tion d’urgence la plus efficace (seulement 0,1 a 0,2 % d’echec), 
elle implique (’accessibility a une consultation gynecologique en 
moins de 5 jours. L’efficacite du systeme intra-uterin au levonor- 
gestrel pour cette indication n’a pas ete evaluee. 

Sterilisation 

Les methodes de sterilisation n’entrent pas stricto sensu dans 
la definition de I’OMS du fait de leur caractere irreversible. Nean- 
moins, elles doivent etre connues comme alternative aux 
methodes contraceptives. 

Les methodes de sterilisation sont encadrees par la loi. Pour en 
beneficier, il faut reunir un certain nombre de criteres comme un 
age superieur a 18 ans, un delai de reflexion de 4 mois, et la 
signature obligatoire du consentement eclaire. La remise d’un 
livret d’information complete ne remplace pas I’information don- 
nee lors de la consultation. Les seules contre-indications sont 
operatoires. 

Masculine 

La vasectomie est un geste chirurgical simple visant a section- 
ner une portion de chacun des deux canaux deferents. L’azoos- 
permie secondaire n’est obtenue qu’apres un delai de quelques 
mois. Le risque d’echec est estime a 0,5-2 %. 


Feminine 

Deux techniques sont disponibles, dont la superiority en 
termes d’efficacite n’est pas demontree. La ligature tubaire par 
voie coelioscopique est efficace immediatement mais comporte 
une morbidity non negligeable. La methode endocavitaire avec 
mise en place du systeme Essure est moins invasive (ne necessi- 
tant ni anesthesie generale systematique ni hospitalisation), mais 
son delai d’efficacite est de 3 mois. 

Le risque d’echec a 1 0 ans est estime a 1 -2 %. 

Chez une femme qui envisage une methode irreversible, il est 
recommande d’evoquer de maniere systematique le risque de 
regret potentiel et d’explorer avec elle ses motivations et son 
desir d’enfant. 

Conclusion 

La martrise des connaissances des differents moyens contra- 
ceptifs est essentielle pour chaque praticien quelle que soit sa 
speciality car cette problematique concerne la majority des 
femmes en age de procreer. 

Choisir la contraception la plus adaptee a chaque patiente est 
indispensable pour obtenir une bonne observance et done une 
bonne efficacite du moyen contraceptif. Un interrogatoire rigou- 
reux permet de rechercher les contre-indications et d’apprehender 
I’attente de la patiente vis-a-vis de sa contraception.* 


H. Gronier declare avoir ete prise en charge (transport, hotel, repas), a I’occasion 
de deplacement pour congres, par les laboratoires Theramex et Bayer. G. Robin declare 
participer ou avoir participe a des interventions ponctuelles pour le laboratoire CCD. 

D. Dewailly declare n’avoir aucun conflit d’interets. 
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